Absender Bestellung eines Strahlenschutzbeauftragten
nach den Bestimmungen des Strahlenschutzgesetzes
(StrISchG) und der Strahlenschutzverordnung (StriSchV)

Bitte wahlen Sie rechts die Anschrift des Hier Stadt oder Landkreis des Einsatzortes auswahlen!

zustandigen RP anhand des Einsatzortes

aus!
Hinweis:
Kopie zur Akte des Strahlenschutzverantwortlichen und an die
Abteilungen, die von MalRnahmen des Strahlenschutzbeauftragten
betroffen sein kdbnnen sowie an den Betriebs- bzw. Personalrat
Bestellung nach § 70 Abs.1 bzw. 2 StriISchG der nachfolgenden Person zur/zum
Strahlenschutzbeauftragten:

Name:

Anschrift:

Telefonnr. /

E-Mail:

Folgende Entscheidungsbereiche werden dabei umfasst:

1. Ortlicher Entscheidungsbereich
Angaben Roéntgeneinrichtungen (Geratebezeichnung + Sachverstandigenprifberichtsnummer):

2.  Sachlicher Entscheidungsbereich

Stellung des Strahlenschutzbeauftragten und Zusammenarbeit

3.1 Sie haben dem Strahlenschutzverantwortlichen alle Mangel mitzuteilen, die den Strahlenschutz
beeintrachtigen und ggf. weitere Strahlenschutzbeauftragte zu informieren.

3.2 Sie haben mit dem Betriebs-/Personalrat und den Fachkraften fur Arbeitssicherheit eng
zusammenzuarbeiten und diese ber wichtige Angelegenheiten des Strahlenschutzes zu beraten.

4. Weisungsrecht
Sie sind unter Berucksichtigung lhres innerbetrieblichen Entscheidungsbereiches beziiglich der
Einhaltung der Vorschriften des Strahlenschutzgesetzes weisungsberechtigt.

Ort, Datum Unterschrift des Strahlenschutzverantwortlichen

Ich habe von der Bestellung zum Strahlenschutzbeauftragten Kenntnis genommen:

Ort, Datum Unterschrift des Strahlenschutzbeauftragten
Anlagen: Kopie der Fachkundebescheinigung und ggf. Aktualisierungsnachweis

HESSEN
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